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Streszczenie

Witep. Delirium pooperacyjne stanowi powazne powiklanie okresu okolooperacyjnego. Szczegélnie czgsto moze
dotyczy¢ 0s6b poddawanych zabiegom pomostowania aortalno-wiencowego (CABG) w krazeniu pozaustrojowym.
Materiat i metody. W pracy zebrano i zanalizowano przypadki pooperacyjnego majaczenia w grupie chorych
poddawanych zabiegom CABG w krazeniu pozaustrojowym, u ktorych wczesniej wykluczono wigkszo$¢ znanych
czynnikow ryzyka wystepowania tego powiklania. Obecno$c¢ krotkotrwalego majaczenia stwierdzono u 13,46% os6b
zakwalifikowanych do badania. Poréwnujac grupy z wystepujacym delirium i bez majaczenia stwierdzono brak réznic
w zakresie wieku i wyksztalcenia, parametréw srodoperacyjnych i natezenia bolu pooperacyjnego. Przedstawiono
tez 0gdlng charakterystyke przebiegu klinicznego rozpoznanego majaczenia. Wnioski. Na podstawie analizy danych
sformutowano wnioski: (1) pooperacyjne delirium w grupie 0sob bez najczestszych czynnikéw ryzyka po operacjach
CABG w krazeniu pozaustrojowym jest problemem klinicznym; (2) rozpoznane przypadki majaczenia w tej grupie
chorych charakteryzowaly sie fagodnym przebiegiem klinicznym; (3) nie stwierdzono wydtuzenia czasu hospitalizacji
w oddziale pooperacyjnym wsrod chorych, u ktorych doszto do wystapienia majaczenia pooperacyjnego w wybranej
grupie osob. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 271-291.

Stowa kluczowe: majaczenie pooperacyjne, pomostowanie aortalno-wieticowe, okres okotooperacyjny
Abstract

Background. Postoperative delirium is a serious complication of the perioperative period. It can be especially
common amongst patients undergoing coronary artery bypass graft procedures (CABG) with extracorporeal circulation
(ECC). Material and methods. This paper features a presentation and an analysis of postoperative delirium in patients
undergoing CABG with ECC, who in previous examinations did not show a majority of the known risk factors for
this complication. 13.46% of patients qualified for the study experienced short-term delirium. While comparing the
group of patients experiencing delirium with the group of patients free of this complication, no differences regarding
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age, education, intraoperative parameters and the level of postoperative pain were recorded. A general characteristic
of the clinical course of the diagnosed delirium has been presented. Results. Resulting from the analysis the following
conclusions have been drawn: (1) postoperative delirium in the group of patients without the most common risk factors
following CABG with ECC is a clinical problem; (2) the diagnosed cases of delirium in this group of subjects were of
a mild clinical course; (3) no cases of a prolonged postoperative ward stay of patients with postoperative delirium in
the selected group of subjects were recorded. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 271-291.

Keywords: postoperative delirium, coronary artery bypass graft, perioperative period

Wstep

Czestos¢ wystepowania majaczenia pooperacyj-
nego po operacjach kardiochirurgicznych okreslana jest
w pi$miennictwie na 3-52% [1-3]. Tak duza rozbieznos¢
wynikéw spowodowana jest kilkoma czynnikami. Po
pierwsze, wystapienie majaczenia pooperacyjnego zalezy
od rodzaju procedury operacyjnej i trybu operacji, a wigc
po operacjach ztozonych, wielozastawkowych, czy wyko-
nywanych w trybie pilnym czeéciej wystepuje majacze-
nie pooperacyjne [3,4]. Po drugie, stan ogolny chorych
kwalifikowanych do operacji kardiochirurgicznej moze
zwiekszac ryzyko wystapienia delirium pooperacyjnego.
Chorzy w podesztym wieku i z wieloma chorobami
wspolistniejgcymi, operowani w trybie pilnym oraz nie-
stabilni hemodynamicznie maja takze zwigkszone ryzyko
wystgpienia majaczenia pooperacyjnego [4]. Po trzecie,
z roku na rok udoskonalane sg techniki operacyjne,
metody znieczulenia, monitorowanie okolooperacyjne
i opieka pooperacyjna, co zmniejsza ryzyko wystapienia
powiklan pooperacyjnych. W zwigzku z tym wyniki
badan przeprowadzonych w latach 1963-1987 wykazuja
czestsze wystepowanie majaczenia pooperacyjnego ze
$rednig czestoscia wystepowania 32% [3,5,6]. Badania
majaczenia pooperacyjnego przeprowadzone w trakcie
ostatnich pietnastu lat pokazuja, ze wystepuje ono w 8
do 14% przypadkéw [2]. Nie mniej istotnym czynnikiem
wplywajacym na odsetek rozpoznawanych majaczen
pooperacyjnych jest brak wlasciwego wyczulenia per-
sonelu medycznego na mozliwo$¢ wystapienia takiego
powiklania, a nawet nieznajomos¢ tej jednostki choro-
bowej. Wlasciwe przeszkolenie lekarzy i pielegniarek
opiekujacych sie chorymi w okresie okolooperacyjnym
zwieksza nawet trzykrotnie odsetek rozpoznawania
majaczenia pooperacyjnego [7,8].

Istnieje wiele mozliwych przyczyn majaczenia
pooperacyjnego w kardiochirurgii. Mozemy podzieli¢
je na przedoperacyjne, srodoperacyjne i pooperacyjne.
Przyczyny przedoperacyjne sa zwiazane ze stanem
zdrowia i ogolna kondycja psychofizyczna chorych
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kwalifikowanych do zabiegéw kardiochirurgicznych.
Do przyczyn $rodoperacyjnych wystapienia majacze-
nia pooperacyjnego nalezy zaliczy¢: rodzaj zabiegu
operacyjnego, uzycie krazenia pozaustrojowego,
rodzaj zastosowanego krazenia pozaustrojowego
(tradycyjne badz mikrokrazenie), czas trwania kraze-
nia pozaustrojowego, temperature w trakcie krazenia
pozaustrojowego, czas zacisniecia aorty oraz rodzaj
znieczulenia ogdlnego [9,10]. Do pooperacyjnych istot-
nych czynnikéw ryzyka zaliczy¢ nalezy: niestabilno$¢
hemodynamiczng wymagajaca stosowania duzych
dawek katecholamin badz/i wspomagania mechanicz-
nego (kontrapulsacja wewnatrzaortalna, mechaniczne
wspomaganie komor serca), ostrg niewydolno$¢ nerek,
zaburzenia wodno-elektrolitowe, czy tez nasilone
krwawienie pooperacyjne [11].

Do tej pory wiekszo$¢ badan koncentruje si¢ na
identyfikacji czynnikéw ryzyka w ogélnej populacji
0s6b poddawanych operacjom kardiochirurgicznym.
W pracy autorzy podjeli sie proby oceny wystepowania
delirium pooperacyjnego w grupie osob, u ktérych
wykluczono podstawowe czynniki ryzyka, a takze
zastosowano szczegolowy i restrykcyjnie przestrze-
gany protokol znieczulenia oraz ujednolicony protokdt
rozpoznawania majaczenia pooperacyjnego i postepo-
wania w przypadku jego wystapienia.

Cele badania

» okreslenie czesto$ci wystepowania pooperacyjnego
majaczenia w grupie chorych z niskim ryzykiem
wystepowania tego powiklania poddawanych
zabiegom CABG w warunkach krazenia pozaustro-
jowego;

» przedstawienie klinicznego opisu przebiegu maja-
czenia w okresie pooperacyjnym;

» zbadanie mozliwego wplywu wystapienia poope-
racyjnego majaczenia na dtugos$¢ pobytu chorego
w oddziale kardiochirurgii.
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Chorzy i metody badawcze

= Grupa chorych

Projekt badania zostal zaplanowany zgodnie
z wymaganiami Dobrej Praktyki Klinicznej zawartej
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 grudnia
2001 (na podstawie art.6 ust.5 pkt. 5 z dnia 6 wrzeénia
2001 - Prawo farmaceutyczne — Dziennik Ustaw Nr
126, poz. 1381 oraz z 2001 r. Nr 113, poz. 984, Nr 141,
poz. 1181 i Nr 152, poz. 1265).

Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej
przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu w dniu 01 marca
2012 roku (Uchwala nr 265/12) badanie przeprowa-
dzono pomiedzy 16 marca 2012, a 19 stycznia 2013 roku
na Oddziale Kardiochirurgii z Salami Intensywnego
Nadzoru Kardiologicznego Wielospecjalistycznego
Szpitala Miejskiego im. J. Strusia w Poznaniu. Udzial
w badaniu zaproponowano chorym zakwalifikowanym
i przygotowanym do planowych zabiegéw pomosto-
wania aortalno-wienicowego w krazeniu pozaustrojo-
wym. Kwalifikacja do zabiegéw odbyta si¢ zgodnie ze
standardem obowigzujacym na Oddziale. Standard
jest zgodny z ogoélnie przyjeta praktyka kliniczna.
Chorzy spetniali kryteria umozliwiajace wiaczenie ich
do grupy badane;.

= Kryteria wlaczajace chorych do grupy badawcze;:

» Chorzy poddawani planowym zabiegom pomo-
stowania aortalno-wiencowego w znieczuleniu
ogélnym w warunkach krazenia pozaustrojowego.

» Chorzy z okreslong przed zabiegiem frakcja wyrzu-
towg = 40%.

» Chorzy w wieku pomiedzy 45., a 65. rokiem zycia.

> Chorzy, dla ktorych jezyk polski jest jezykiem pod-
stawowym.

» Ukonczone minimum osiem klas szkoty podstawo-
wej.

> Swiadoma zgoda chorego na uczestniczenie w bada-
niu.

= Kryteria wykluczajace chorych z grupy badawczej:

> Zabiegi nagte.

» Chorzy poddawani zlozonym zabiegom pomosto-
wania aortalno-wienicowego i wymianie zastawek,
operacjom zastawkowym, tetniaka aorty badz
reoperacjom.

> Chorzy, uktérych w okresie 3 miesiecy poprzedzaja-
cych operacje doszlo do incydentu naczyniowo-mo-
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zgowego (udar, przemijajacy atak niedokrwienny).

» Chorzy z rozpoznang i leczong chorobg psychia-
tryczng.

» Chorzy z wystepujacym wczesniej uposledzeniem
funkcji poznawczych: Kroétka Skala Oceny Stanu
Umystowego (Mini Mental State Examination -
MMSE) < 24 punktéw, Test Rysowania Zegara
wg Shulmana powyzej pierwszego poziomu ble-
déw, poczucie sensownoséci mierzone podskalg
z Kwestionariusza Orientacji Zyciowej < 34 punk-
tow.

» Chorzy z wszczepionym na stale stymulatorem.

» Chorzy z przewleklym uszkodzeniem watroby
(rozumianym jako dwukrotne podniesienie
poziomu aminotransferazy alaninowej (AlAT)
iaminotransferazy asparginianowej (AspAT) wzgle-
dem normy w badaniach wyjsciowych).

» Chorzy z rozpoznang przewlekla niewydolnoscia
nerek (poziom kreatyniny w badaniach wyjsciowych
> 2 mg/dl).

» Chorzy przewlekle zazywajacy leki psychotropowe
(tj. przyjmujacy codzienne leki przez minimum
3 miesigce przed operacja).

» Chorzy uzaleznieni od alkoholu (tj. spozywajacy
codzienne minimum 25 g czystego alkoholu, badz
cotygodniowo 500 g czystego alkoholu).

» Chorzy z nieuregulowang cukrzycg (rozumiang jako
popositkowe stezenie glukozy powyzej 11,1 mmo-
1/1 i poziomem hemoglobiny glikowanej HbAlc.
> 9%, ktora u chorych kwalifikowanych do badania
i z rozpoznang cukrzycg oznaczana byla w dniu
poprzedzajacym operacje).

» Chorzy z rozpoznang przedoperacyjng niedokrwi-
stoécig (rozumiang jako poziom hemoglobiny Hb
< 7,0 mmol/l i hematokrytem HCT < 34%).

» Chorzy w stanie nadczynnosci lub niedoczynnosci
tarczycy.

» Chorzy niewyrazajacy zgody na udzial w badaniu.

» Chorzy, uktérych w okresie pooperacyjnym doszto
do powiktan:

- niewydolnosci oddechowej wymagajacej wenty-
lacji mechanicznej powyzej 48 h,

- zapalenia pluc,

- stanu septycznego,

- zespotu malego rzutu,

- ostrej okolooperacyjnej niewydolnoséci nerek
wymagajacej terapii nerkozastepczej.
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Narzedzia badawcze

Ponizej opisano narzedzia badawcze stuzace oce-
nie wstepnej i wystepowaniu majaczenia.

= Ocena wstepna

Ocena wstepna odbywala sie w dzien przyjecia
chorych do szpitala, najcze$ciej na 24 h przed planowa-
nym zabiegiem operacyjnym. W trakcie oceny wstepnej
chorzy mieli do uzupetnienia trzy samoopisowe kwe-
stionariusze psychologiczne wykluczajace otepienie
i depresje: Krotka Skale Oceny Stanu Umystowego [12],
Test Rysowania Zegara [13] i Kwestionariusz Orientacji
Zyciowej - Podskale Sensownosci [14].

= Ocena majaczenia pooperacyjnego
W badaniu uzyto Metody Oceny Zaburzen

Swiadomosci (Confusion Assessment Method - CAM).
Jest to algorytm opracowany przez Inouye, opubliko-
wany w 1990 roku. Moze by¢ stosowana przez lekarzy
nie posiadajacych specjalizacji z psychiatrii w celu
rozpoznawania zaburzen $wiadomosci u chorych
z oddzialéw somatycznych i chirurgicznych [15].
Przylézkowo oceniano cztery kryteria:

» nagla zmiane stanu psychicznego (objawy zmie-

niajgce si¢ w ciggu minut lub godzin);

» brak mozliwo$ci skupienia uwagi;

» zaburzenia §wiadomo$ci;

> niespdjny proces myslowy.

Pierwsze dwa kryteria plus trzecie lub czwarte
upowazniaja do rozpoznania delirium pooperacyj-
nego [16]. Czutos¢ CAM okresélana jest na 94-100%,
specyficzno$¢ na 90-95%. Negatywng trafno$¢ roz-
poznawczg okreéla sie na 90-100%. Nizszg trafno$é
stwierdza sie¢ w przypadku pozytywnych rozpoznan
i wynosi ona jedynie 90-94%. Wewnetrzna stato$¢
metody okreslana jest na 0,81-1,00 [17]. Ze wzgledu
na trafno$¢, zwieztos¢ i tatwosé uzycia metoda ta stata
sie na przestrzeni ostatnich dwudziestu lat najczedciej
uzywang i wystandaryzowang metodg oceny wyste-
powania majaczenia [18].

Protokét znieczulenia ogélnego

a) Przygotowanie do znieczulenia

Premedykacja chorych zakwalifikowanych do
badania odbywala si¢ wg schematu premedykowania
chorych do zabiegéw pomostowania aortalno-wienco-
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wego Oddziatu Kardiochirurgii z Salami Intensywnego
Nadzoru Kardiologicznego Wielospecjalistycznego
Szpitala Miejskiego im J. Strusia w Poznaniu.

Wieczorem, w przeddzien zabiegu kardiochirur-
gicznego, chorzy przyjmowali doustnie jedna tabletke
2 mg estazolamu (Estazolam, Polfarmex, Polska).
W dniu operacji zazywali doustnie na 30-60 min przed
operacja Midazolam (Dormicum, Roche, Francja)
w dawce 0,05-0,15 mg/kg mc. Leki kardiologiczne
podawano chorym zgodnie ze standardami oddziatu
do dnia operacji.

b) Znieczulenie do operacji pomostowania aortalno-
wiencowego

Chorych zakwalifikowanych do badania znie-
czulano zgodnie z wytycznymi Fast Track Cardiac
Anaesthesia [19-21]. U chorych zakwalifikowanych
do badania, ze wzgledu na dobra frakcje wyrzutowa
(= 40%), konieczne bylo jedynie podstawowe monito-
rowanie §rédoperacyjne wymagane w kardiochirurgii
(monitorowanie: EKG: odprowadzenia II i V5; staly
pomiar osrodkowego ci$nienia zZylnego (cewnik trzy-
zylowy REFCV-22703, Multilumen Central Venous
Catheterization Set firmy Arrow Inc. USA) wprowa-
dzony przez zyle szyjna wewnetrzng po wprowadzeniu
do znieczulenia, z zachowaniem zasad pelnej aseptyki,
bezposdredni pomiar ci$nienia tetniczego (cewnik
dotetniczy BD Arterial Cannula 20 G/1,10 mm x 45mm,
BD, USA); pulsoksymetria; pomiar cieploty centralnej;
pomiar diurezy godzinowej; kapnografia; pomiar gle-
bokosci sedacji na podstawie oceny analizy spektralnej
elektrycznej czynnoséci moézgu BIS (Bispectral Index;
Aspect Medical Systems, USA).

Chorego wprowadzano do znieczulenia, po roz-
poczeciu podstawowego monitorowania, podaniem
hipnotyku dozylnego: propofolu (Propofol 1% MCT/
LCT Fresenius, Austria) w dawce 1-1,5 mg/kg m.c.,
wysycajaca dawka opioidu: fentanyl (Fentanyl WZF,
Polfa SA, Polska) to 3-10 mikrogram/kg m.c. Po uzy-
skaniu glebokosci snu okreslonej wielko$cig BIS 40-45,
podawano dozylnie srodek zwiotczajacy, ktorym byt
bromek rokuronium (Rokuronium Kabi, Fresenius,
Polska) w dawce 0,6-0,8 mg/kg m.c. i po uzyskaniu
zadowalajacego zwiotczenia wprowadzano chorym
przez usta rurke dotchawiczg. Nastepnie rozpoczy-
nano wentylacje mechaniczng prowadzong w trybie
wentylacji przerywanymi ci$nieniami dodatnimi
(IPPV) z objetoscia oddechowa (TV) 0,6 ml/kg m.c.
naleznej i dodatnim ci$nieniem koficowo-rozkurczo-
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wym (PEEP) 3-5 cm H,O. Podtrzymanie znieczulenia
uzyskiwano dzieki potaczeniu stalego wlewu pro-
pofolu w dawce 2-3 mg/kg m.c./godz. z wziewnym
stosowaniem sewofluranu (Sevorane Abbott, Wielka
Brytania) z minimalnym stezeniem anestetyku wziew-
nego (MAC) od 0,4 do 0,6 okreslanym na podstawie
jego stezenia w fazie koncowowydechowej, zgodnie
z wytycznymi dostarczonymi przez producenta dla
danych grup wiekowych. Sen podstawowy, uzyskiwany
po zastosowaniu propofolu i sewofluranu, prowadzony
byl w wyzej wymieniony sposéb do momentu rozpo-
czecia krazenia pozaustrojowego. W trakcie krazenia
pozaustrojowego znieczulenie ogdlne podtrzymywano
jedynie dzieki statemu wlewowi propofolu w dawce 3
mg/kg/godz. W trakcie znieczulenia fentanyl poda-
wano w dawce podtrzymujacej: wlew od 0,01-0,02 pg/
kg/min. Gleboko$¢ snu w trakcie calego znieczulenia
monitorowano przy uzyciu BIS, ktére utrzymywano
w granicach od 35-45. Chorych operowano z dostepu
przez sternotomie $rodkowq. Zabieg wykonywano
w tagodnej hipotermii (35°C). Przed rozpoczeciem
krazenia pozaustrojowego uzyskiwano pelna hepa-
rynizacje podajac dozylnie heparyne (Heparyna,
WZF Polfa, Polska) w dawce 400 j kg/mc. Po podaniu
heparyny poziom krzepliwoséci krwi monitorowano
pomiarem aktywowanego czasu krzepniecia (ACT).
Krazenie pozaustrojowe (aparat do krazenia poza-
ustrojowego Stockert S5, Stockert GMBH; Niemcy)
rozpoczynano dopiero po wydluzeniu czasu ACT
do 480 s (norma ACT 80-120 s). W trakcie krazenia
pozaustrojowego czas ACT mierzony byt co 30 min.
Po rozpoczeciu krazenia pozaustrojowego i uzyskaniu
pelnego rzutu monitorowano $rednie ci$nienie tetnicze
(MAP). W trakcie krazenia pozaustrojowego MAP
utrzymywano w granicach 60-75 mmHg. Zatrzymanie
czynnoéci serca po zaci$nigciu aorty uzyskiwano dzieki
zimnej kardiopleginie krystalicznej (Cardioplegische
Perfusionldsung, Fresenius Kabi, Niemcy) podawanej
przez opuszke aorty do ujs¢ wiencowych w dawce
700-1200 ml. Po przyszyciu pomostéw aortalno wien-
cowych i powrocie wydolnej czynnosci skurczowej
zapewniajacej peten rzut mieénia sercowego odla-
czano krazenie pozaustrojowe. Dzialanie heparyny
odwracano podaniem empirycznie wyliczonej dawki
siarczanu protaminy: 1 ml protaminy na 1000 j. poda-
nej heparyny. Jezeli kontrolne ACT bylo wydluzone,
podawano dodatkowa dawke protaminy.
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Postepowanie po zabiegu operacyjnym

Po zabiegu operacyjnym chorych przekazywano
do sali pooperacyjnej Oddzialu Kardiochirurgii.
Do chwili przyjecia chorego do sali pooperacyjnej
utrzymywano wlew propofolu i fentanylu. W sali
pooperacyjnej kontynuowano monitorowanie chorych
rozpoczete na sali operacyjnej, z dodatkowa kontrolg
godzinowego drenazu pooperacyjnego.

= Leczenie bdlu pooperacyjnego

Podstawowym lekiem przeciwbdlowym stosowa-
nym wleczeniu bolu pooperacyjnego byta morfina poda-
wana we wlewie ciagltym, skojarzona z dodatkowymi
dawkami niesteroidowych lekéw przeciwboélowych
i/lub paracetamolu. Staty wlew morfiny rozpoczynat sie
w momencie przyjecia chorego do sali pooperacyjnej,
w dawce 0,01-0,05 mg/kg/h. Wlew morfiny konty-
nuowano do pierwszej doby pooperacyjnej, kiedy to
przechodzono na frakcjonowane dawki, w zaleznosci
od natezenia bélu. Leczenie bolu uzupelniano powta-
rzanymi co 8 godzin dawkami 100 mg ketoprofenu
(Ketonal, Sandoz, Austria) lub/i 1 g paracetamolu
(Perfalgan, Bristol-Myers-Squibb Polska). Leczenie bolu
modyfikowane bylo w zaleznosci od indywidualnego
zapotrzebowania chorego za pomoca skali Prince Henry
Hospital Pain Scale (PHHPS) (Tabela I), pozwalajacej
okresli¢ odczuwanie bélu w pieciostopniowej skali.
Stopien odczuwania bolu oznaczany byt po raz pierwszy
po wybudzeniu si¢ chorego, ale przed wyjeciem rurki
intubacyjnej, a nastepnie codziennie rano (o godz. 7.00)
i wieczorem (o godz. 19.00). Jezeli chorzy okreslali
odczuwanie bdlu na 2 lub wiecej punktow w skali
PHHPS, otrzymywali dodatkowa dawke leku przeciw-
bolowego paracetamolu lub ketoprofenu.

Tabela I.  Skala oceny bolu Prince Henry Hospital
Pain Score

Table .  Prince Henry Hospital Score
Stopien
odczuwania
bolu Ciezkos¢ bolu

0 Brak boélu w czasie kaszlu
Bdl w czasie kaszlu, ale nie

1 w czasie gtebokiego oddychania
Bdl jedynie w czasie gtebokiego

2 oddychania

& Lekki bol w spoczynku

4 Ciezki bol w spoczynku
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Chorzy po powrocie wydolnego oddechu wiasnego,
nawiazujacy prawidlowy kontakt logiczny, z prawi-
dlowa sifa mie$niowa, stabilni hemodynamicznie (bez
infuzji lekéw inotropownych lub z infuzjg noradrena-
liny w dawce do 0,03 pg/kg/min i/lub dobutaminy do
5 pg/kg/min), z prawidltowg cieploty ciata (36,0°C),
bez zaburzen elektrolitowych, z normoglikemia i bez
zagrozenia wzmozonym krwawieniem pooperacyjnym
(rozumianym jako drenaz pooperacyjny powyzej 100
ml/h) mieli usuwane rurki dotchawicze, co odbywato
sie z reguly w pierwszych sze$ciu godzinach po zakon-
czeniu operacji.

Jezeli drenaz pooperacyjny byl zwiekszony
(powyzej 100 ml/h), do czasu wykluczenia krwawienia
chirurgicznego i wyréwnania stanu hemodynamicz-
nego, kontynuowano sedacje propofolem w dawce
1-2 mg/kg/h.

= Dalsze postepowanie pooperacyjne

W pierwszej dobie pooperacyjnej, jezeli chory byt
przytomny, krazeniowo i oddechowo wydolny, bez
wzmozonego drenazu pooperacyjnego, bez objawow
skazy krwotocznej i bez istotnych zaburzen wodno-
elektrolitowych przekazywany byt na sale ogdlne,
gdzie kontynuowano leczenie i rehabilitacje ruchowa
chorych, stopniowo redukowano monitorowanie. Jezeli
przebieg pooperacyjny byl typowy, w szostej badz
w siédmej dobie (uzaleznione to bylo od wzgledow
organizacyjnych: transport sanitarny) chorych do dal-
szego leczenia przekazywano na oddzialy rehabilitacji
kardiologicznej innych szpitali.

= Rozpoznawanie majaczenia pooperacyjnego

Diagnozowanie majaczenia pooperacyjnego, by
unikna¢ wptywu lekéw uzytych do znieczulenia ogol-
nego na funkcje poznawcze chorych, rozpoczynano
w pierwszej dobie po zabiegu operacyjnym. Ocene
wystepowania delirium wykonywano dwukrotnie
w ciagu doby, w godzinach 7:00 i 19:00 w kolejnych
5 dniach obserwacji chorego za pomoca CAM.
W momencie rozpoznania pierwszych objawéw deli-
rium pobierano prébke krwi tetniczej w celu ozna-
czenia poziomu CRP i podstawowych parametréow
biochemicznych: gazometrii krwi tetniczej, poziomu
mleczandéw, poziomu glikemii, poziomu sodu, potasu
oraz okreslano osmolarno$¢ osocza, w celu wyklucze-
nia infekcji oraz metabolicznych przyczyn zaburzenia
$wiadomosci.
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= Leczenie majaczenia pooperacyjnego

Leczenie majaczenia pooperacyjnego prowa-
dzono zgodnie z protokolem opracowanym przez
ICU Delirium and Cognitive Impairment Study Group
Vanderbilt University [22], ktory obejmuje nastepujace
elementy:

1. Zaprzestanie podawania wszystkich lekéw nasi-
lajacych objawy delirium, takich jak: benzodwu-
azepiny, leki antycholinergiczne (metoclopramid),
blokeréw receptoréw H2, steroidow.

2. Upewnienie sie, czy kontrola bolu jest wystarcza-
jacaiczy nie jest konieczna modyfikacja leczenia
bdlu (dodatkowa dawka leku przeciwbdlowego).

3. U chorych wentylowanych mechanicznie spraw-
dzenie i ewentualna korekta trybu wentylacji.

4. Wybor haloperidolu jako leku pierwszego rzutu
podawanego dozylnie w jednorazowej dawce
od 0,5-2,5 mg, w dawkach powtarzalnych.
Maksymalna dopuszczalna dawka dobowa
wynosi 20 mg/24 h; (Haloperidol, WZF, Polska -
podawany byl dozylnie w duzym rozcienczeniu
0,1 mg/1 ml, powoli. Wszyscy chorzy, ktorym
podawano dozylnie haloperidol mieli stale moni-
torowanie EKG i ci$nienia tetniczego: pomiar bez-
posredni ciagty lub pomiar posredni co 15 min).

5. Rozwazenie zmniejszenia dawki lub odstawienia
lekéw uspokajajacych.

6. Utrzymanie prawidtowego ci$nienia perfu-
zji narzadowej (ci$nienie skurczowe powyzej
90 mmHg, MAP > 55 mmHg).

7. Utrzymanie saturacji krwi tetniczej tlenem powy-
7 90%.

8. Rozpoczecie leczenia zaburzen metabolicznych
i infekeji.

9. Zapewnienie prawidlowego cyklu noc - dzien
(zwigkszenie bodzcow $rodowiskowych w dzien
np.: wlaczone radio, zachecanie do aktywnosci
w ciggu dnia, w godzinach nocnych ograniczenie
do minimum w/w bodzcéw).

10. Zapewnienie spokojnego otoczenia (optymaliza-
cja o$wietlenia; redukcja hatasu, wylaczenie zbed-
nych alarméw, zyczliwe odnoszenie sie personelu
medycznego do chorego).

Ocena statystyczna

Uzyskane dane postuzyly do analizy ilosciowej
zwykorzystaniem komputerowego pakietu do obliczen
statystycznych SPSS v.21.
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Opisujac grupe zbadanych chorych postuzono
sie warto$ciami: maksymalng, minimalnag, $rednig
i odchyleniem standardowym. Poréwnujac grupy
chorych z wystepowaniem lub brakiem majaczenia
w konteksécie danych kardiochirurgicznych i bélu
pooperacyjnego brano pod uwage $rednia, odchylenie
standardowe oraz bfad standardowy.

Dla poréwnania grup z wystepujacym lub bez
obecnego majaczenia zastosowano test McNemar’a,
ktory jest poprawka testu chi-kwadrat dla matych grup.

W toku analizy statystycznej przyjeto poziom istot-
nodci statystycznej p < 0,05 jako warto$¢ znamienna.

Ocena wydtuzenia hospitalizacji

Za standardowy pobyt w oddziale kardiochirurgii
przyjeto si6dmg dobe pooperacyjna, w ktérej chorzy
najczesciej opuszczali oddzial dla dalszej rehabilitacji.

Wyniki
1. Grupa badana

Udzial w badaniu zaproponowano 79 chorym.
Osiemnascie 0s6b odmodwito udziatu w badaniu. Jako
przyczyne odmowy podali: zbyt duzy lek przedopera-
cyjny (5 0s6b), nieche¢ do udziatu w badaniach nauko-
wych (7 os6b), brak okularéw do czytania (2 osoby),
nieumiejetnos¢ czytania (1 osoba). Dwie osoby nie
podaly przyczyny odmowy. Jeden chory nie zostat
zakwalifikowany do badania, z powodu nieprawidto-
wych wynikéw, jakie uzyskal w testach przesiewowych
(MMSE ponizej 24 punktéw; TRZ: IV poziom bledéw).
Jednego chorego zdyskwalifikowano, poniewaz przy-
znal, ze wypelnienie ich zlecil osobie trzeciej.

Do badania zakwalifikowano 59 0séb, ktére po
wstepnej rozmowie wyjasniajacej wyrazily pisemna
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zgode na udzial w badaniu. Spoéréd nich badanie
ukonczylo 52 chorych. Z siedmiu chorych, ktérzy nie
ukonczyli badania: jeden chory sam, w dniu zabiegu,
zrezygnowal z operacji, w pieciu przypadkach $réd-
operacyjnie zdecydowano o zmianie rozlegtosci
zabiegu (u dwdch chorych zrezygnowano z krazenia
pozaustrojowego i wykonano pomostowanie tetnic
wienicowych na bijacym sercu, u trzech chorych poza
pomostowaniem tetnic wiencowych dodatkowo wyko-
nano protezoplastyke zastawki aortalnej [1 chory] lub
mitralnej [2 chorych]). U jednego chorego w okresie
pooperacyjnym rozwinal sie zespdt ostrej niewydol-
nosci oddechowej ARDS (Acute Respiratory Distress
Syndrome) wymagajacy wentylacji mechanicznej
powyzej 48 h.

Badanie ukoniczylo pie¢dziesieciu dwoch chorych
w wieku od 47 do 63 lat: sze$¢ kobiet (11,5%) i czter-
dziestu szesciu mezczyzn (88,5%). Wyksztalcenie
podstawowe miato szesciu chorych (11,5%), wyksztal-
cenie zasadnicze dwudziestu czterech (46,2%), $rednie
czternastu (26,9%), a wyzsze o$miu chorych (15,4%).
Sposrdd chorych uczestniczacych w badaniu zawo-
dowo pracowalo trzydziesci jeden osob (59,6%) a dwa-
dzie$cia jeden oséb (40,4%) nie pracowalo.

2. Okolooperacyjne dane kardiochirurgiczne
W grupie badanej odnotowywano dane okoto-
operacyjne. Statystyczny ich opis zebrano w tabeli II.

3. Majaczenie pooperacyjne
a) Dane demograficzne

W okresie pooperacyjnym majaczenie poopera-
cyjne rozpoznano u siedmiu sposrdéd piecdziesieciu
dwoch chorych uczestniczacych w badaniu, co stanowi
13,46% badanej populacji. Majaczenie pooperacyjne

Tabela II. Statystyka opisowa okolooperacyjnych danych kardiochirurgicznych
Table II. ~ Statistical analysis of the perioperative surgical data

] Minimum Maksimum Srednia s?adncdhg'rlgg‘i:e
Frakcja wyrzutowa EF % 52 40,00 61,00 51,19 5,88
Powierzchnia ciata BSA(m?) 52 1,59 2,51 1,20 0,21
Czas krgzenia pozaustrojowego (min) | 52 25,00 98,00 66,96 15,67
Czas zacisniecia aorty (min) 52 12,00 48,00 32,08 7,24
Czas reperfuzji (min) 52 8,00 49,00 25,94 9,39
llos¢ pomostéw wiencowych 52 1,00 4,00 2,82 0,71
Drenaz pooperacyjny(ml) 52 200 2100 536,35 350,87
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wystapito jedynie u mezczyzn. Zadna z szesciu kobiet,
ktdre uczestniczyly w badaniu nie prezentowata obja-
wéw pooperacyjnego delirium. Sredni wiek chorych,
u ktérych wystapito majaczenie pooperacyjne wynosit
57,86 lat ibyt poréwnywalny do $redniego wieku cho-
rych, u ktérych to powiklanie nie wystapito i wynosit
57,62 lat (parametr statystycznie nieistotny).

W podgrupie, w ktdrej wystapitlo majaczenie
pooperacyjne, jeden chory miat wyksztalcenie pod-
stawowe, trzech chorych wyksztalcenie zasadnicze,
dwoch chorych wyksztalcenie $rednie, a jeden chory
legitymowal sie wyksztalceniem wyzszym. Profil pro-
centowy wyksztalcenia w obu podgrupach z obecnym
ibez majaczenia byt podobny i statystycznie nieistotny.

b) Okotooperacyjne dane kardiochirurgiczne
Okolooperacyjne dane kardiochirurgiczne u cho-
rych, u ktérych rozpoznano majaczenie pooperacyjne
nie roznily sie istotnie od danych u pozostatych cho-
rych (Tabela III). Tylko u jednego chorego z majacze-
niem pooperacyjnym, w zerowej dobie pooperacyjnej,
wystapil wzmozony drenaz pooperacyjny (1450 ml),
ktory byl przyczyna reoperacji. Po chirurgicznej popra-
wie hemostazy objetos¢ drenazu powrécita do normy.
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U sze$ciu chorych majaczenie pooperacyjne rozpoczeto
sie w pierwszej dobie pooperacyjnej. Tylko u jednego
chorego majaczenie pooperacyjne rozpoczelo sie poz-
niej, w trzeciej dobie pooperacyjnej.

W szczegblowej analizie statystycznej z zasto-
sowaniem testu McNemar’a dla matych grup nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy
grupami (p > 0,05).

¢) Ocena bélu pooperacyjnego

Srednie natezenie bélu pooperacyjnego w obu
podgrupach bylo bardzo podobne i przez caly okres
badania oceniane jako niewielkie. Dane statystyczne
zebrano w tabeli I'V.

W szczegblowej analizie statystycznej z zasto-
sowaniem testu McNemar’a dla matych grup nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy
grupami (p > 0,05).

d) Majaczenie pooperacyjne wystgpito u siedmiu
chorych uczestniczgcych w badaniu.
W dalszej czedci pracy przedstawiono krotki opis
kliniczny obrazujacy przebieg delirium pooperacyj-
nego u kazdego z siedmiu chorych.

Tabela III. Okotooperacyjne dane chirurgiczne w podgrupach z obecnym i bez majaczenia pooperacyjnego
Table ITI. Perioperative surgical data in subgroups with and without postoperative delirium

. ) . Biad
Majaczenie . Odchylenie
pooperacyjne Srednia standardowe staér:ggzcilgjwy

Frakcja wyrzutowa Tak 4 51,57 7,55 2,85
EF (%) Nie 45 51,13 5,68 0,85
Powierzchnia ciata Tak 7 1,98 0,08 0,03
BSA (m?) Nie 45 2,00 0,22 0,03
Czas krgzenia Tak 7 71,57 18,66 7,05
pozaustrojowego (min) Nie 45 66,23 15,26 2,30
Czas zaci$nigcia aorty Tak 4 34,43 8,56 3,23
(min) Nie 45 31,71 7,05 1,05
Czas reperfuzji Tak 7 26,71 10,42 3,94
(min) Nie 45 25,82 9,35 1,39
llosé pomostéw Tak 7 2,86 0,90 0,34
Nie 45 2,82 0,69 0,10

Drenaz pooperacyjny Tak 7 521 ,57 456,86 172,68
(ml) Nie 45 523,11 346,30 51,62
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Tabela IV. Ocena natezenia bélu pooperacyjnego w podgrupach z obecnym i bez majaczenia pooperacyjnego
Table IV. The evaluation of the postoperative pain intensity in subgroups with and without postoperative

delirium
) ) . Biad
O a Majaczenie q Odchylenie
Ocena natezenia bolu pooperacyjne Srednia S e staér:gg:‘cil;wy
. Tak 7 0,86 1,21 0,46
Doba | godzina 7:00 -
Nie 45 0,84 1,02 0,15
. Tak 7 1,00 0,58 0,22
Doba | godzina 19:00 N
Nie 45 1,06 0,84 0,12
. Tak 7 1,57 1,27 0,48
Doba Il godzina 7:00 N
Nie 45 1,47 0,99 0,15
. Tak 7 1,28 0,76 0,28
Doba Il godzina 19:00 -
Nie 45 1,40 0,96 0,14
. Tak 7 1,14 1,34 0,51
Doba Il godzina 7:00 -
Nie 45 1,11 0,96 0,14
. Tak 7 0,71 0,49 0,18
Doba Il godzina 19:00 -
Nie 45 0,78 0,79 0,12
. Tak 7 0,43 0,77 0,30
Doba IV godzina 7:00 -
Nie 45 0,60 0,75 0,11
. Tak 7 0,14 0,38 0,14
Doba IV godzina 19:00 -
Nie 45 0,33 0,56 0,84
. Tak 7 0,28 0,49 0,18
Doba V godzina 7:00 -
Nie 45 0,18 0,44 0,66
. Tak 7 0,00 0,00 0,00
Doba V godzina19:00 -
Nie 45 0,15 0,42 0,63

Przypadek pierwszy

Mezczyzna lat 64, z wyksztalceniem zasadni-
czym, aktywny zawodowo przed operacja. Zakladal,
ze po zakonczeniu leczenia przejdzie na rent¢. Chory
operowany byt w trybie planowym. Do zabiegu pomo-
stowania tetnic wiencowych zostal zakwalifikowany
po koronarografii, na ktéra zostat skierowany przez
lekarza rodzinnego z powodu coraz mniejszej toleran-
cji wysitku. Nie przypominatl sobie epizodéw bolow
dlawicowych. Od lat chorowal na dne moczanowa,
nadcis$nienie tetnicze i chorobe niedokrwienng miesnia
sercowego. Twierdzil, ze regularnie zazywa lekarstwa.
Do tej pory nie byt operowany. Wzrost 174 cm, waga
85 kg, Indeks masy ciala (BMI) 28,1 kg/m”.

» Dane kardiochirurgiczne

Frakcja wyrzutowa lewej komory serca zostata
okreslona w dniu przyjecia do szpitala na 53%,
a powierzchnia ciata (BSA) na 2,0 m? Chory byt ope-
rowany w godzinach przedpotudniowych. Przebieg
operacji byl typowy. W trakcie krazenia pozaustro-
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jowego zalozono dwa pomosty aortalno-wienicowe
ijeden pomost z tetnicy piersiowej wewnetrznej lewej.
Krazenie pozaustrojowe trwalo 70 minut, czas zacisnie-
cia aorty wynosil 30 minut, a czas reperfuzji 32 minuty.

» Wystgpienie majaczenia pooperacyjnego

Po zabiegu chory zostal rutynowo przyjety do sali
pooperacyjnej, gdzie nie odnotowano zaburzen kraze-
niowychioddechowych, drenaz pooperacyjny wyniost
500 ml. Po wybudzeniu i nawigzaniu prawidlowego
kontaktu logicznego, w zerowej dobie pooperacyjnej,
wyjeto rurke intubacyjng przy wlasnym wydolnym
oddechu. Leczenie bélu prowadzono typowo, chory nie
wymagal dodatkowych dawek lekow przeciwbolowych.
Pierwsza noc po operacji chory przespatl spokojnie.
W trakcie porannej oceny $wiadomosci, stwierdzono
u chorego brak mozliwo$ci skupienia uwagi: nie potra-
fit wspak wymieni¢ nazw miesiecy. Stwierdzono takze
nagle zmiany stanu psychicznego: chory poczatkowo
nawigzywal kontakt z lekarzem, a nastepnie, w trak-
cie rozmowy, tracif nig zainteresowanie, by po chwili
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wroci¢ do przerwanego watku. Nie przyjmowatl do
wiadomosci, ze jest juz po operacji. Rozpoznano maja-
czenie pooperacyjne hipokinetyczne. W rozszerzonych
badaniach biochemicznych nie stwierdzono odchylen
od normy W ciaggu dnia stan psychiczny chorego stop-
niowo si¢ poprawial, nie wymagat wiec podania lekow
przeciwpsychotycznych. W kolejnej ocenie stanu §wia-
domosci, przeprowadzonej po 12 godzinach, o godzi-
nie 19:00, chory nawigzywat juz prawidlowy kontakt
logiczny. Zaburzenia §wiadomosci nie powtdrzyly sie
wiecej. W kolejnych dobach pooperacyjnych przebieg
pooperacyjny byl typowy.

Przypadek drugi

Chory lat 54, z wyksztalceniem zasadniczym,
aktywny zawodowo. Zostal zakwalifikowany do
pomostowania aortalno-wienicowego po kontrolnej
koronarografii, ktérg wykonano miesigc po zawale
migénia sercowego i wszczepieniu stentu do jednej
z tetnic wiencowych. W wywiadzie okolooperacyjnym
przebyl pot roku wezesniej zawal miesnia sercowego
i chorowal na nadcis$nienie tetnicze. U chorego rozpo-
znano otylo$é: przy wzroécie 171 cm, wazyt 90,7 kg.
Indeks masy ciata wynosit 31 kg/m> Osoba palgca.
Nigdy przedtem nie byt operowany.

» Dane kardiochirurgiczne

W przeddzien operacji okre$lono frakcje wyrzu-
towg na 40% i wyliczono powierzchnie ciata: 2,03 m*
Chorego operowano rano. Przebieg operacji byl
typowy. W krazeniu pozaustrojowym zalozono trzy
pomosty: jeden z tetnicy piersiowej lewej i dwa zylne
aortalno-wienicowe. Czas krazenia pozaustrojowego
wynioést 67 minut, zaci$niecie aorty trwato 33 minuty,
a reperfuzja 21 minut. Po operacji chory przyjety
byl do oddziatu pooperacyjnego, gdzie tagodnie sie
wybudzal. Chory prezentowal stabilne parametry
uktadu krazenia i oddychania, drenaz pooperacyjny
w zerowej dobie pooperacyjnej wyniost 600 ml. Przed
godzing 19:00 usunieto rurke intubacyjna. Chory byt
przytomny, wypowiadat sie w sposéb logiczny i wspot-
pracowal z personelem pielegniarskim. Nie zglaszal tez
dolegliwosci bolowych.

> Wystgpienie majaczenia pooperacyjnego

W pierwszej dobie pooperacyjnej, o godzinie
7:00, chory okreslat bdl jako bardzo silny i utrzy-
mujacy sie w czasie spoczynku. Doraznie zlecono
dodatkowa dawke morfiny (2 mg dozylnie) i 1 g
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paracetamolu dozylnie. Wedtug subiektywnej oceny
badanego bol zmniejszyt sie w niewielkim stopniu
(»troche”). Zwiekszone zapotrzebowanie na leki
przeciwbdlowe uwzgledniono takze w zleceniach na
pierwszg dobe pooperacyjng. Swiadomosé chorego
oceniono dopiero po zmniejszeniu dolegliwosci
bélowych. Chory nie potrafit skupi¢ uwagi, prezen-
towal niespdjny proces myslowy i szybkie zmiany
stanu psychicznego. Rozpoznano wiec majaczenie
pooperacyjne. Majaczenie pooperacyjne rozpoznano
takze po 12 godzinach (o godzinie 19:00) i w drugiej
dobie pooperacyjnej o 7:00. Chory w tym czasie byl
wycofany i zagubiony. Nie koncentrowal wzroku na
obiekcie i nie nawigzywal kontaktu z personelem.
Majaczenie trwato 36 godzin i okreslone zostalo
jako hipokinetyczne. W trakcie majaczenia w sposob
ciggly monitorowano czynnos¢ serca, prowadzono
bezposredni pomiar ci$nienia tetniczego, nawodnienia
idiurezy godzinowej. Poza podwyzszonym poziomem
CRP (do maksymalnego stezenia 126,1 mg/L w drugiej
dobie pooperacyjnej) i leukocytoza (14,1 x 1000/uL
w trzeciej dobie pooperacyjnej) przy braku wzrostu
cieploty ciata, nie stwierdzono odchylen w innych
badaniach laboratoryjnych. Chory nie wymagat lekow
przeciwpsychotycznych. W kolejnych dobach chory byt
przytomny i logiczny, a dalszy przebieg pooperacyjny
byt typowy.

Przypadek trzeci

Chorylat 63,z wyksztalceniem $rednim, aktywny
zawodowo. Po chorobie zamierzal wréci¢ do pracy.
Byl operowany w trybie planowym. Od lat chorowat
na zarostowe zapalenie tetnic (AO) i nadci$nienie tet-
nicze. Wzrost 172 cm, waga 82 kg, indeks masy (BMI)
27,7 kg/m> Do tej pory nie byt operowany ani dtuzej
hospitalizowany. Chory zgtaszal napigcie psychiczne,
ktore wigzat z faktem, ze bedzie operowany. Zgtaszal,
ze pobyt w szpitalu go denerwuje, poniewaz ,,czuje si¢
nieswojo jako pacjent, zalezny od innych”.

» Dane kardiochirurgiczne

Frakcje wyrzutowg okreslono na 55%. Powierzchnie
ciala wyliczono na 1,95 m®. Chory byt operowany po
potudniu. Wprowadzenie do znieczulenia i operacja
przebiegly bez powiktan. W krazeniu pozaustrojowym
zalozono dwa pomosty aortalno-wienicowe i jeden
pomost z tetnicy piersiowej lewej. Krazenie pozaustro-
jowe trwalo 81 minut, zaci$niecie aorty 44 min, a czas
reperfuzji wyniost 26 min.
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> Wystgpienie majaczenia pooperacyjnego
Przebieg pooperacyjny byl niepowiktany, bez
zaburzen funkcji uktadu krazenia i oddechowego,
drenaz pooperacyjny w zerowej dobie wynosit 490 ml.
Po przyjeciu do sali pooperacyjnej, z powodu niskiego
pooperacyjnego poziomu hemoglobiny przetoczono
choremu 2 jednostki koncentratu krwinek czerwonych
iuzyskano satysfakcjonujaca poprawe stanu morfologii
krwi obwodowej. Po powrocie wydolnego oddechu
wlasnego i po pelnym wybudzeniu chorego, 3 godziny
po zakonczeniu operacji, usunieto rurke intubacyjna.
Chory przespat noc spokojnie. W pierwszej dobie
pooperacyjnej, w porannej ocenie chory byt przytomny,
nawigzywal prawidfowy kontakt logiczny. Po 12 godzi-
nach, o godzinie 19:00, chory byl niespokojny, wrecz
agresywny, uwazal ze pielegniarki i lekarze chca go
pozbawi¢ zycia. Nie potrafit skupi¢ uwagi. Pielegniarki
opiekujace si¢ chorym w trakcie dyzuru zglosily, ze
objawy majaczenia stopniowo narastaty od godziny
17:00. W rozszerzonych badaniach biochemicznych
nie stwierdzono odchylen od normy. Do leczenia wlg-
czono haloperidol w dawce 2,5 mg podawanej dozyl-
nie, w rozcieniczeniu 0,25 mg/1 ml, powtarzanej az do
uzyskania uspokojenia chorego. Dawke powtarzano
co 15 min. Chory wyciszyt si¢ po catkowitej dawce
7,5 mg haloperidolu. Przez caly czas monitorowano
czynno$¢ serca i saturacje krwi tetniczej. Dawke 2,5 mg
haloperidolu powtérzono o godzinie 22:00. W drugiej
dobie pooperacyjnej o godzinie 7:00 chory byl spokoj-
niejszy, ale caly czas prezentowal zaburzenia proceséw
poznawczych i przymglenie swiadomosci i wg kryte-
riow CAM ponownie rozpoznano majaczenie poope-
racyjne. W leczeniu utrzymano haloperidol w dawce
2,5 mg (1,25 ml) doustnie, co cztery godziny. Niestety
takze w kolejnej ocenie o godzinie 19:00 ciagle utrzy-
mywalo si¢ majaczenie pooperacyjne. Nastepnego dnia
pielegniarki zgtosity, ze chory przespal noc spokojnie.
W trzeciej dobie pooperacyjnej chory byt przytomny
ilogiczny, nie pamietal wydarzen dnia poprzedniego.
Chory nie wymagal podania kolejnej dawki lekéw
przeciwpsychotycznych. Do konca pobytu chorego
w oddziale nie stwierdzono zaburzen §wiadomosci.
Majaczenie pooperacyjne mialo posta¢ mieszang.

Przypadek czwarty

Chory lat 48, z wyksztalceniem zasadniczym
zawodowym. Przed operacjg przez cztery miesigce
przebywal na zwolnieniu lekarskim, z powodu przeby-
tego zawalu miesnia sercowego. Nie zastanawial sie, jak
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potoczy si¢ jego Zycie po operacji, czy wroci do aktyw-
nosci zawodowej czy tez nie. Stwierdzil: ,,co maby¢, to
bedzie”. Do operacji pomostowania tetnic wieicowych
zostal zakwalifikowany po przebytym zawale mie$nia
sercowego. Przed zawalem nie prezentowatl objawow
choroby serca. W wywiadzie uzaleznienie od alkoholu,
po terapii uzaleznien, od trzech lat w abstynencji. Do tej
chory nie byt operowany. Wzrost 178 cm, waga 89 kg,
BMI 28,1 kg/m”>.

» Dane kardiochirurgiczne

Frakcje wyrzutowa lewej komory serca okreslono
na 60%, a powierzchnie ciata wyliczono na 2,07 m?
Chory byt operowany planowo, w godzinach poran-
nych. Znieczulenie i operacja przebiegty bez powiktan.
W krazeniu pozaustrojowym zalozono dwa pomosty:
jeden z tetnicy piersiowej lewej, a drugi zylny pomost
aortalno-wiencowy. Krazenie pozaustrojowe trwato
37 minut, zaci$niecie aorty 21 minut, a reperfuzja
11 minut.

» Wystgpienie majaczenia pooperacyjnego

W zerowej dobie po operacji chory prezentowat
stabilne parametry ukladu krazenia i oddychania,
drenaz pooperacyjny wynosit 700ml. Chory wybu-
dzit si¢ wkrotce po przyjeciu do sali pooperacyjne;j.
W drugiej godzinie po zakonczeniu operacji usunieto
rurke intubacyjna. Chory byt przytomny i logiczny.
Zglositlekarzowi dyzurnemu béle brzucha. W badaniu
klinicznym brzuch byt wzdety, perystaltyka nie byla
styszalna. W badaniach laboratoryjnych poziom elek-
trolitow byl w normie, stezenie mleczanéw 6 godzin
po zabiegu wynosito 2,5 mmol/l. Poproszony o konsul-
tacje chirurg ogoélny zalecit obserwacje chorego i przy
braku poprawy kontrolne USG brzucha w nastepnym
dniu. W pierwszej dobie pooperacyjnej brzuch byt
miekki, a perystaltyka byta styszalna. Odnotowano
normalizacje stezenia mleczanéw. Ocena $wiadomosci
o0 godzinie 7:00 byta niejednoznaczna: chory byl wyci-
szony, odpowiadal na proste pytania prawidtowo, ale
nie potrafil skupi¢ uwagi i przerywal zdanie w poto-
wie wypowiedzi. W ciagu nastepnych dwdch godzin
rozwinal petnoobjawowy obraz hipokinetycznego
majaczenia pooperacyjnego. Chory byt apatyczny,
z opdznieniem nawigzywat kontakt wzrokowy z per-
sonelem, jednocze$nie odpowiadat na pytania, ktérych
nikt nie zadal. W ocenie stanu §wiadomosci o godzinie
19:00 réwniez rozpoznano hipokinetyczne majaczenie
pooperacyjne. W kolejnej ocenie przeprowadzonej
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w drugiej dobie pooperacyjnej o godzinie 7:00, chory
nawigzywal prawidlowy kontakt logiczny i poza bélem
w trakcie glebokiego oddechu nie zglaszat zadnych
dolegliwosci bolowych. Twierdzit natomiast, ze czuje
sie bardzo zmeczony. Dalszy przebieg pooperacyjny
byt typowy. Zaburzenia $wiadomosci nie powtdrzylty
sie wiecej w trakcie pobytu w szpitalu.

Przypadek piaty

Megzczyznalat 57 z wyksztalceniem podstawowym,
emeryt. Do operacji pomostowania aortalno-wienco-
wego zakwalifikowany zostal po zawale migénia serco-
wego, do ktdérego doszto dwa miesigce wezeéniej. Przed
zawalem nie chorowal na chorobe niedokrwienng
mie$nia sercowego. Uzalezniony od nikotyny. Wzrost:
176 cm, waga 81 kg, BMI 26,1 kg/m> Do tej pory nie
byl operowany.

» Dane kardiochirurgiczne

W dniu poprzedzajacym operacje frakcje wyrzu-
towa lewej komory serca okreslono na 42% i wyliczono
powierzchnie ciata: 1,97 m® Chory byl operowany
w godzinach potudniowych. Wprowadzenie do znie-
czulenia i przebieg znieczulenia bylty typowe. W kra-
zeniu pozaustrojowym zalozono cztery pomosty: jeden
z tetnicy piersiowej wewnetrznej lewej i trzy zylne
pomosty aortalno-wienicowe. Krazenie pozaustrojowe
trwato 98 minut, zaci$niecie aorty 43 minuty, a czas
reperfuzji wynosil 45 minut. Po zakonczeniu krgzenia
pozaustrojowego choremu przetoczono dwie jednostki
koncentratu krwinek czerwonych.

> Wystgpienie majaczenia pooperacyjnego

W zerowej dobie pooperacyjnej przez dwie godziny
stan chorego byt wyréwnany. Jednak w ciggu kolej-
nych godzin stan chorego si¢ pogarszal: obserwowano
stopniowy spadek ci$nienia tetniczego i przyspieszenie
czynnodci serca. Utrzymywalo si¢ nasilone krwa-
wienie pooperacyjne. Lekarz dyzurny zdecydowat
sie nie wybudza¢ chorego do momentu wyjasnienia
przyczyny pogarszania sie stanu chorego. Sedacje kon-
tynuowano przy uzyciu propofolu we wlewie cigglym
w dawce 1-2 mg/kg m.c./godz. Poniewaz zwigkszenie
nawodnienia nie przyczynilo sie do stabilizacji hemo-
dynamicznej chorego, a drenaz operacyjny wzrdst do
1200 ml zdecydowano o powrocie na sale operacyjna
i rewizji hemostazy chirurgicznej. W trakcie znieczu-
lenia ogélnego wykonano retorakotomie i zaopatrzono
krwawienie z tetnicy miedzyzebrowej lewej. Po drugim
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zabiegu stan chorego ustabilizowal sie, do rana utracit
tacznie 1450 ml krwi. W oddziale przetoczono choremu
kolejne 3 jednostki koncentratu krwinek czerwonych
i 2 jednostki $wiezo mrozonego osocza. W pierwszej
dobie pooperacyjnej, o godzinie 7:00, chory byt senny,
ale nawigzywat kontakt logiczny. Chory z powodu
reoperacji i wzmozonego krwawienia pooperacyjnego
pozostal na sali pooperacyjnej, gdzie kontynuowano
obserwacje. W pierwszej dobie pooperacyjnej, z powodu
niedokrwisto$ci, przetoczono choremu kolejne 2 jed-
nostki koncentratu krwinek czerwonych. W drugiej
ocenie stanu §wiadomosci przeprowadzonej o godzinie
19:00 chory prawidlowo nawigzywat kontakt logiczny.
Natomiast o godzinie 22:30, w trakcie wieczornej toalety,
nagle pobudzil sie i stal sie¢ mocno agresywny. Chciat
ucieka¢ z oddziatu, krzyczal, ze ,,chca go zabi¢”. Dozylnie
podano choremu 2,5 mg haloperidolu (w rozcieficzeniu
0,25 mg/1 ml), dochodzac ostatecznie do tacznej dawki
7,5 mg. Dodatkowo podano choremu 2,5 mg diazepamu
(Relanium, Polfa, Warszawa, Polska). Chory uspokoit sie
izasnal. Rozpoznano majaczenie pooperacyjne hiperki-
netyczne. Lekarz dyzurny zdecydowal o ograniczeniu do
minimum toalety wieczornej i zmniejszeniu o$wietlenia
na sali chorych. W drugiej dobie pooperacyjnej o godzi-
nie 7:00 byt przytomny, logiczny. Nie stwierdzono
objawéw majaczenia operacyjnego. Na pytanie lekarza
o to jak mineta noc odpowiedzial, ze $nil mu sie zty sen.
Przebieg kolejnych dni leczenia byt typowy.

Przypadek szosty

Mezczyzna lat 63 z wyksztalceniem $rednim,
aktywny zawodowo emeryt. Po wyzdrowieniu plano-
wal powrdt do aktywnosci sprzed operacji. Do operacji
pomostowania aortalno-wienicowego zakwalifikowany
po koronarografii, na ktdra zostat skierowany przez
lekarza rodzinnego, po badaniach okresowych. Chory
podawal, ze zmniejszyla si¢ u niego tolerancja wysitku,
nie zdarzaly si¢ natomiast bole zamostkowe. W wywia-
dzie choroba wienicowa, rozpoznana niespetna dwa
lata wczesniej. Aktywne uzaleznienie od nikotyny.
W wywiadzie zarejestrowany subiektywnie odczuwany
wysoki poziom stresu powigzanego z zabiegiem.

» Dane kardiochirurgiczne

Frakcje wyrzutowa lewej komory okreslono na
55%, a powierzchnie ciata wyliczono na 1,81 m”.
Chory byl operowany w godzinach popotudniowych.
W znieczuleniu 0gdlnym, w krazeniu pozaustrojowym
zalozono trzy pomosty: jeden z lewej tetnicy piersiowej
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wewnetrznej i dwa zylne aortalno-wienicowe. Krazenie
pozaustrojowe trwalo 68 minut, czas zaci$niecia aorty
wynioést 29 minut, a reperfuzja 24 minuty.

> Wystgpienie majaczenia pooperacyjnego

W zerowej dobie pooperacyjnej stan chorego byt
stabilny. Wkroétce po przyjeciu na sale pooperacyjna
chory wybudzit sie. Po usunieciu rurki intubacyjnej
oddech wlasny byt wydolny, za$ chory nawigzywat
prawidlowy i logiczny kontakt. Noc przespal spo-
kojnie. Drenaz pooperacyjny w dobie operacyjnej
wyni6st 400 ml. W porannej ocenie stanu §wiadomosci
rozpoznano majaczenie pooperacyjne o charakterze
mieszanym - chory nie potrafit skupi¢ uwagi, prezen-
towal niespdjny proces myslowy i krotkotrwale stany
pobudzenia: préby nawigzania rozmowy na rézne
tematy z obecnymi na sali postronnymi osobami, glo-
$ne komentarze dotyczace odgloséw na sali przeplatane
byty stanami apatycznymi i brakiem zainteresowania
otaczajacym $wiatem. W trakcie pierwszej doby poope-
racyjnej, w opinii opiekujacej sie pielegniarki, chory byt
bardzo spokojny, nie zgtaszat zadnych dolegliwosci,
ale w trakcie rozmowy byl nielogiczny, odpowiadat
na niezadane pytania, widzial tez osoby nieobecne na
sali. W ocenie o godzinie 19:00 potwierdzono wyste-
powanie majaczenia pooperacyjnego. W drugiej dobie
pooperacyjnej w ocenie dokonanej o godzinie 7:00
chory byl przytomny i logiczny, w ocenie CAM nie
spetnial kryteriéw rozpoznania majaczenia poope-
racyjnego. Dalszy przebieg pooperacyjny nie budzit
zastrzezen i byl typowy.

Przypadek siodmy

Mezczyzna lat 56, z wyksztalceniem wyzszym
technicznym. Od powrotu z kontraktu zagranicznego
— chory nie chcial poda¢ od jak dawna - nie pracuje.
Nie podal powoddéw rezygnacji z pracy, nie byt ani na
rencie, ani na emeryturze. Do zabiegu pomostowania
tetnic wiencowych zostal zakwalifikowany po koro-
narografii, na ktorg zglosit sie po namowach Zony.
Twierdzil, Ze na przestrzeni ostatniego roku zdarzaty
mu sie niewielkie bole zamostkowe. Od 20 lat choruje
natuszczyce, od dtuzszego czasu — ponownie odmowit
sprecyzowania od jak dawna - nie kontynuowat lecze-
nia. Do tej pory nie byt dtuzej hospitalizowany, ani tez
operowany. Przyznal, ze telefon ze szpitala z informacja
o terminie wyznaczonej operacji bardzo go zdener-
wowal. Wzrost 180 cm, waga 83 kg, BMI 25,6 kg/m”.
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» Dane kardiochirurgiczne

Frakcje wyrzutowa lewej komory okreslono na 56%,
a powierzchnie ciata na 2,03 m* Chory byt operowany
w godzinach popotudniowych. Znieczulenie i operacja
przebiegly bez powiktan. W krazeniu pozaustrojowym
zalozono trzy pomosty: jeden z tetnicy piersiowej
wewnetrznej lewej i dwa zylne aortalno-wienicowe.
Krazenie pozaustrojowe trwato 80 minut, czas zacisnie-
cia aorty wynosil 41 min, a reperfuzja 28 minut.

» Wystgpienie majaczenia pooperacyjnego
Bezposrednio po operacji chory zostal przyjety
do sali pooperacyjnej, gdzie tagodnie sie wybudzat. Po
powrocie wlasnego wydolnego oddechu, kiedy chory
byl przytomny i logiczny, w godzinach wieczornych
usunieto rurke intubacyjng. Noc chory przespat spo-
kojnie. Drenaz pooperacyjny byl niewielki i w zerowej
dobie pooperacyjnej wynosit 210 ml. W pierwszej dobie
pooperacyjnej, o godzinie 7:00, chory nawigzywat
prawidlowy kontakt logiczny, zglaszal niewielkie dole-
gliwosci bolowe wystepujace jedynie podczas kaszlu.
Po 12 godzinach w badaniu wieczornym chory nadal
nawigzywal prawidlowy kontakt logiczny, wyrazat
obawy, czy w przymusowej pozycji na plecach bedzie
w stanie zasng¢. BOl pooperacyjny byt nieznacznie
silniejszy niz rano i pojawiatl si¢ nie tylko w czasie
kaszlu, ale takze w czasie glebokiego oddychania.
W drugiej dobie pooperacyjnej, o godzinie 7:00, chory
zglaszal bardzo silny bol wystepujacy nawet w trakcie
spokojnego oddychania (4 punkty w skali PHHPS).
W celu ztagodzenia bélu zlecono miareczkowanie
2 mg morfiny dozylnie, az do uzyskania redukeji bolu.
Po 8 mg morfiny uzyskano redukcje bolu. Chory byt
cierpiacy, ale przytomny i logiczny. Skarzyt sie na
niewyspanie, poniewaz nie potrafil spa¢ w obcym
t6zku, w pozycji na plecach. Pomimo otrzymania
lekéw nasennych budzit sie w nocy wielokrotnie. Czut
sie mocno zmeczony. W drugiej dobie pooperacyjnej,
z uwagi na niski hematokryt: HCT 0,25 przetoczono
choremu 2 jednostki koncentratu krwinek czerwonych.
W wieczornej ocenie (o godzinie 19.00), w drugiej dobie
pooperacyjnej, chory okreslit swoj bol jako mniejszy.
Lagodny bdl byt odczuwany w trakcie oddychania.
Chory byl przytomny i logiczny, mial nadzieje, ze
noc przespi i troche wypocznie. W trzeciej dobie
pooperacyjnej ponownie okreslil swoj bdl jako ciagly
inie do wytrzymania. Bol wigzat z niewygodna, przy-
musowa pozycja w nocy (sen na plecach). Ponownie
zlecono morfing w dawkach frakcjonowanych po
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2 mg iv. Ocena stanu $wiadomosci przeprowadzona
o godzinie 7:00, poza znacznym zniecierpliwieniem
chorego, wykazata problemy ze skupieniem uwagi,
dos$¢ nagle zmiany stanu psychicznego i niespdjny
proces myslowy. Rozpoznano majaczenie pooperacyjne
hiperkinetyczne. W ciaggu doby usunieto choremu
drenaz oplucnowy, co pozwolito mu przyjmowac swo-
bodniejsza pozycje w toézku. W trzeciej dobie poope-
racyjnej, o godzinie 19:00, chory okresélal swdj bol na
2 punkty w skali PHHPS. Kontakt logiczny nawiazywat
prawidlowo. Pielegniarki dyzurne zglosily, ze przed
péinoca chory obudzil sie niespokojny, byt splatany, nie
wiedziat gdzie si¢ znajduje, probowat wyrwac wklucia
dozylne. Chory uspokoit si¢ po dozylnym podaniu
10 mg haloperidolu, w dawkach frakcjonowanych po
2,5 mg, w rozcienczeniu 0,25 mg/ml. W czwartej dobie
pooperacyjnej, o godzinie 7:00, chory, pomimo Ze pre-
zentowal objawy majaczenia pooperacyjnego, okreslit
swdj bol na sredni, ale odczuwany w trakcie spokojnego
oddychania (3 punkty w skali PHHPS). W czwartej
dobie pooperacyjnej chory prezentowal zaburzenia
$wiadomosci. O konsultacje poproszono psychiatre,
ktéry potwierdzit rozpoznanie majaczenia poopera-
cyjnego i wlaczyl do leczenia Xanax. W ocenie bdlu
pooperacyjnego, w dobie czwartej o godzinie 19:00,
chory okreslit swoj bol na 2 punkty w skali PHHPS.
W piatej dobie pooperacyjnej o godzinie 7:00 chory
byl przytomny i logiczny. Chory nie spetnial kryteriow
rozpoznawania majaczenia pooperacyjnego CAM. BAl
ocenial jako akceptowalny, obecny jedynie w trakcie
glebokiego oddychania. W ostatniej ocenie dokonanej
o godzinie 19:00 chory byt przytomny i logiczny. B4l
ocenial na 1 punkt w skali PHHPS, poniewaz pojawiat
sie jedynie w czasie kaszlu. Nastepnego dnia, w szostej
dobie po operacji chory planowo zostal przekazany do
szpitala rehabilitacji kardiologicznej w Kowandwku.

4. Ocena wydluzenia hospitalizacji

Nie stwierdzono wydluzenia hospitalizacji
z powodu wystepowania majaczenia pooperacyjnego
w wybranej grupie chorych poza standardowo przyjety
okres hospitalizacji chorych 7 dni.

Dyskusja

Wybér tematu pracy byt podyktowany préoba
analizy przypadkéw majaczenia pooperacyjnego
w grupie chorych poddawanych planowym opera-
cjom CABG. Do celéw pracy kwalifikowano bardzo
wyselekcjonowang grupe chorych, co z jednej strony
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pozwala na ujednolicenie grupy badanej, z drugiej za$
ogranicza liczbe zakwalifikowanych osob. Majaczenie
pooperacyjne w omawianym badaniu oceniano od
pierwszej do piatej doby pooperacyjnej, w odstepach
dwunastogodzinnych - o godzinie 7:00 i 19:00. Ocene
wystepowania majaczenia pooperacyjnego przeprowa-
dzono przez wszystkie pie¢ dni pooperacyjnych, aby
wykry¢ jak najwieksza liczbe przypadkow tego powi-
klania. Jak podaja Lipowski i Rymaszewska, zaburzenia
$wiadomosci wystepujace po zabiegach operacyjnych
mozna podzieli¢ ze wzgledu na czas wystapienia
na Emergence Delirium, ktére pojawiaja sie¢ w ciagu
pierwszych 24 godzin po operacji i Interval Delirium,
ktdre wystepuje pozniej, czyli po okresie jednego lub
kilku dni petnej §wiadomosci [23]. W wiekszoS$ci
publikowanych badan dotyczacych wystepowania
majaczenia pooperacyjnego, jego rozpoznawanie
przeprowadzano jednorazowo, z reguly w godzinach
wieczornych [24,25]. Przygotowujac badanie zdecy-
dowano si¢ na dwunastogodzinne odstepy pomiedzy
ocenami stanu $wiadomosci, by unikna¢ przeoczenia
nawet krotkotrwalego majaczenia pooperacyjnego.
W badaniu opublikowanym w 2011 roku na tamach
Anesthesia & Analgesia Jankowski takze dwukrotnie,
rano i wieczorem, ocenial wystepowanie majaczenia
u chorych poddawanych operacjom stawu biodrowego.
Wystapienie majaczenia pooperacyjnego sprawdzat
tym samym narzedziem badawczym, ktérego uzyto
w omawianym badaniu, tj. Metodg Oceny Zaburzen
Swiadomosci CAM. Jezeli majaczenie wystapito od
pierwszej do czwartej doby pooperacyjnej rozpozna-
wal majaczenie pooperacyjne. Jezeli pierwsze objawy
majaczenia pojawialy sie w piatej lub w pozniejszej
dobie, nie rozpoznawal juz majaczenia pooperacyjnego,
uznajac, ze zaburzen funkcji poznawczych po takim
czasie nie mozna juz bezposrednio wigza¢ z zabiegiem
operacyjnym [26].

Majaczenie pooperacyjne rozpoznano u siedmiu
chorych, czyli u 13,46% badanych. Zadna z szeéciu
kobiet uczestniczgcych w badaniu nie zaprezentowata
objaw6éw majaczenia pooperacyjnego. Niewielka liczba
0s6b z rozpoznanym majaczeniem nie pozwala na
wyciaggniecie jakichkolwiek wnioskéw co do ewen-
tualnego wplywu plci na wystepowanie majaczenia.
Wrynikaé to moze réwniez z charakteru choroby —
wiekszo$¢ oséb operowanych to mezczyzni. Dane
demograficzne, takie jak: wiek, wzrost i $érednia masa
ciala, wyksztalcenie i aktywnos¢ zawodowa byty w obu
podgrupach poréwnywalne. Takze dane operacyjne:
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czas krazenia pozaustrojowego, czas zakleszczenia
aorty, czas trwania reperfuzji, ilo$¢ zatozonych
pomostow aortalno-wiencowych, rodzaj znieczulenia
ogodlnego i postepowanie pooperacyjne nie réznity sie
pomiedzy grupami.

Do badania zakwalifikowano jedynie tych
chorych, u ktérych w wywiadzie nie wystepowata
wiekszo$¢ znanych czynnikéw ryzyka majaczenia
pooperacyjnego. Wystapienie majaczenia poopera-
cyjnego az u 13,46% chorych wydaje sie by¢ wynikiem
dos¢ zaskakujacym, poniewaz do badania wyselekcjo-
nowano grupe ludzi stosunkowo mtodych, §redni wiek
uczestnikow badania wynosil 57,74 lata, a u chorych,
u ktorych wystapilo majaczenie wynosit 57,82 lata.
Do badania kwalifikowano osoby ponizej 65. roku
zycia, jako Ze wiek jest wymieniany jako wazny czyn-
nik ryzyka wystepowania majaczenia. W prospek-
tywnym badaniu przeprowadzonym przez badaczy
z Uniwersytetu w Lipsku w grupie 16184 chorych
poddawanych réznym zabiegom kardiochirurgicz-
nym stwierdzono, Ze wraz z wiekiem wzrasta ryzyko
wystapienia majaczenia pooperacyjnego. Ryzyko to
jest niezalezne od procedury, jakiej poddawany jest
chory (operacja z uzyciem, badz bez, krazenia poza-
ustrojowego, pomostowanie tetnic wiencowych lub
operacje zastawkowe). Majaczenie pooperacyjne byto,
w odréznieniu od opisywanego w niniejszym artykule
badania, diagnozowane raz dziennie, przez lekarzy
prowadzacych oddziat pooperacyjny. W omawianym
badaniu majaczenie pooperacyjne wystapito jedynie
u 2,7% chorych ponizej 50. roku zycia, u 7,6% u cho-
rych pomiedzy 50. a 60. rokiem zycia, u 33,9% chorych
pomiedzy 60. a 70. rokiem Zycia i u az 48,9% chorych
powyzej 70. roku zycia [9]. Odnoszac te dane do czesto-
$ci pojawiania si¢ majaczenia wéréd chorych pomiedzy
50. a 60. rokiem zycia zakwalifikowanych do naszego
badania stwierdzamy zdecydowanie wyzszy odsetek
wystepowania tego powiklania - 13,46%.

W przeprowadzonym przez Norkiene i wsp.
badaniu przesledzono czesto$¢ wystepowania maja-
czenia pooperacyjnego u 1367 chorych poddawanych
zabiegom pomostowania aortalno-wiencowego w kra-
zeniu pozaustrojowym i stwierdzono, Ze majaczenie
pooperacyjne wystepowato jedynie u 3,07% chorych.
Sredni wiek chorych, uktérych rozpoznano majaczenie
wynosit 70,6 lat i byt wyzszy niz u pozostatych chorych
(64,8 lat). Rozpoznanie majaczenia pooperacyjnego
wiazalo si¢ istotnie z dtuzszym pobytem w oddziale
intensywnej terapii, dtuzszym okresem wentylacji
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mechanicznej i zdecydowanie wyzsza $miertelnoscia
chorych (17,9% wzgledem 3,9%). Wedtug autoréw przy-
taczanej pracy, gléownymi czynnikami ryzyka wysta-
pienia majaczenia pooperacyjnego jest niestabilnos¢
hemodynamiczna chorych przed zabiegiem, zespot
malego rzutu w okresie pooperacyjnym i wiek powy-
zej 65. roku zycia [27]. Tak niewielki odsetek chorych,
u ktérych wystapilo majaczenie pooperacyjne moze
zaskakiwa¢. Majaczenie pooperacyjne byto w cytowa-
nym badaniu rozpoznawane przez lekarzy pracujacych
w oddziale intensywnej terapii, ale bez uzycia algo-
rytmu ani protokolu badawczego, jedynie w oparciu
o definicj¢ majaczenia pooperacyjnego wg DSM-IV,
w dowolnej porze dnia, w momencie kiedy zauwazano
zmiany w zachowaniu chorego. Jak podaja sami auto-
rzy, rozpoznanie majaczenia hiperaktywnego nie bylto
trudne, natomiast istniala duza mozliwo$¢ przeoczenia
majaczenia hipoaktywnego. By¢ moze brak ustandary-
zowania postepowania diagnostycznego byt przyczyna
tak malej ilo$ci rozpoznan majaczenia pooperacyjnego.
Nalezy rozwazy¢ rozpoznania przypadkéw bardzo
nasilonego majaczenia, z jednoczesnym ciezkim
przebiegiem klinicznym i bardzo duza $miertelno-
$cig. Podobnie niewielki odsetek chorych, u ktérych
doszto do majaczenia pooperacyjnego po zabiegach
pomostowania aortalno-wiencowego przedstawili na
tamach Kardiologii i Torakochirurgii Polskiej badacze ze
Slaskiego Centrum Choréb Serca. Po retrospektywnej
analizie dokumentacji medycznej 931 chorych podda-
wanych operacjom pomostowania tetnic wiencowych
stwierdzono, Ze majaczenie pooperacyjne wysta-
pilo jedynie u 30 chorych, czyli u 3,22% badanych.
Majaczenie pooperacyjne rozpoznawano wedtug kry-
teriow diagnostycznych ICD-10. Niestety nie podano
blizszych szczegétéw przeprowadzania diagnostyki
majaczenia. Jako niezalezne czynniki wystapienia
majaczenia pooperacyjnego wyselekcjonowano wiek
chorych i czas zaci$nigcia aorty. Zauwazono takze, ze
ryzyko wystapienia majaczenia pooperacyjnego zwiek-
sza si¢ 0 1,1% z wraz z kazdym kolejnym rokiem zycia
chorego [28]. Jest to jednak badanie retrospektywne.
W opublikowanym w 2012 roku badaniu Mardani
i wsp. przedstawili wyniki badania, w ktérym wzieto
udziat 196 chorych poddawanych zabiegom pomosto-
wania aortalno-wienicowego. Majaczenie pooperacyjne
wystapito u 17,34% chorych. Sredni wiek chorych,
u ktdrych rozpoznano majaczenie pooperacyjne byt,
co zaskakuje, nizszy od wieku chorych, u ktorych to
powiklanie nie wystepowato. Sredni wiek chorych,
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u ktorych nie stwierdzano majaczenia wynosit 62,20
lat, podczas gdy $redni wiek chorych z rozpoznanym
majaczeniem wynosil 60,13 lat. W cytowanym badaniu
jedynymi czynnikami wykluczajacymi z badania byt
wiek powyzej 80 roku zycia i czas zaci$niecia aorty
powyzej trzech godzin [10].

Dobor chorych do naszego badania sugerowal, ze
majaczenie pooperacyjne wystapi u bardzo niewielu
chorych. Poréwnujac uzyskane wyniki z wynikami
prezentowanych tu badan, odsetek ten wydaje sie
by¢ wysoki. Jak wida¢ z przedstawionego pokrdtce
pismiennictwa istnieje duza rozbiezno$¢ wynikow,
wynikajaca by¢ moze z réznego doboru chorych, réz-
nej metodologii przeprowadzania badan, a by¢ moze
takze z niejednoznacznego definiowania majaczenia
pooperacyjnego.

Zaden z chorych zakwalifikowanych do naszego
badania nie naduzywat alkoholu. Dwdch chorych
uczestniczacych w badaniu miato rozpoznang chorobe
alkoholows, ale okresy abstynencji wynosily u nich
odpowiednio 20 lat i 3 lata, wiec uznano, Ze mozna
u nich wykluczy¢ wystapienie objawdw ostrej abstynen-
cji alkoholowej w okresie pooperacyjnym. U jednego
chorego z rozpoznang chorobg alkoholowg i bedacego
w trzyletnim okresie abstynencji wystapito w przebiegu
pooperacyjnym majaczenie. W badaniu opublikowa-
nym na lamach General Hospital Psychiatry lekarze
z Monachium przedstawili wyniki obserwacji chorych
poddawanych operacjom kardiochirurgicznym w kra-
zeniu pozaustrojowym. Okazalo si¢, ze wszyscy chorzy,
ktorzy byli uzaleznieni od alkoholu prezentowali objawy
majaczenia pooperacyjnego. W odréznieniu od chorych
uczestniczacych w naszym badaniu, chorzy z grupy
niemieckiej deklarowali regularne spozywanie alko-
holu w bezposrednim okresie przedoperacyjnym [29].
W naszym badaniu przyjeto, ze tak dtugie okresy absty-
nencji nie powinny by¢ brane pod uwage jako mozliwy
czynnik ryzyka wystepowania majaczenia. Wystapienie
delirium u jednego z tych chorych nakazuje rozwazenie
jakiegokolwiek epizodu uzaleznienia od alkoholu, nieza-
leznie od okresu abstynencji, jako mozliwego czynnika
ryzyka i sugeruje dalszy obszar badan w tym zakresie,
aczkolwiek, co przedstawimy w dalszej czeéci rozwa-
zan, sytuacja kliniczna w przypadku tego chorego byla
niejednoznaczna. Oczywiscie nalezy réwniez wzig¢ pod
uwage wiarygodnos¢ deklaracji dotyczacej abstynencji
sktadanej przez chorego.

Niezaleznym czynnikiem zwigkszajacym ryzyko
wystapienia majaczenia pooperacyjnego jest czas
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trwania krazenia pozaustrojowego [9]. W badaniu
Maldonado $redni czas krazenia pozaustrojowego
wynosil 163 minuty, podczas gdy w naszym badaniu
byt krétszy i wynosil jedynie 66,96 minuty [25]. Im
dluzsze krazenie pozaustrojowe, tym wigksze staje si¢
ryzyko wystapienia uogélnionej reakcji zapalnej i zabu-
rzen poreperfuzyjnych wynikajacych z uposledzenia
mikrokrazenia mézgowego i narzadéw miagzszowych
[30,31]. Chorzy uczestniczacy w naszym badaniu,
z racji na mniej ztozona procedure operacyjna, byli,
w poréwnaniu z chorymi uczestniczgcymi w badaniu
Maldonado, krécej znieczulani i krécej operowani,
wigc ekspozycja na operacyjne czynniki ryzyka roz-
woju majaczenia pooperacyjnego byta u nich krétsza.
Trudno interpretowaé te dane w oderwaniu od czasu
trwania znieczulenia ogdlnego i ekspozycji na hipno-
tyki. W 2006 roku Lepouse opublikowal wyniki retro-
spektywnego badania, w ktérym dowodzit, ze dtugos¢
zabiegu operacyjnego, a wiec takze czas trwania znie-
czulenia ogolnego, byla istotnym czynnikiem ryzyka
rozwoju majaczenia pooperacyjnego [32]. W badaniu
przeprowadzonym przez grupe naukowcéw pod kie-
rownictwem Planel’a okazalo si¢ jednak, ze nie tyle
sama ekspozycja na anestetyki, lecz okolooperacyjna
hipotermia jest silnym inhibitorem Ser/Thr PP2A
fosfatazy, odpowiedzialnej w warunkach fizjologicz-
nych za hamowanie nadmiernej fosforylacji biatka
tau - proteiny istotnej w funkcjonowaniu mikrotubul
neurondéw [33].

Wszyscy chorzy uczestniczacy w naszym bada-
niu mieli przez pierwsze 48 godzin bardzo wnikliwg
kontrole i terapie bdlu, co mogto wigza¢ si¢ z krétko-
trwalym wystepowaniem majaczenia pooperacyjnego.
Staty bdl utrzymujacy sie w spoczynku jest jednym
z czynnikow ryzyka majaczenia pooperacyjnego [34].
W 2006 roku opublikowano na tamach Anesthesia
& Analgesia wyniki badania przeprowadzonego
w Kalifornii w grupie 303 chorych w wieku powyzej
65. roku zycia poddawanych réznym zabiegom ope-
racyjnym. Przed operacja i przez trzy dni po operacji
oceniano poziom boélu oraz sprawdzano przy uzy-
ciu CAM wystepowanie delirium pooperacyjnego.
Stwierdzono, ze bol pooperacyjny i wiek sg istotnymi
czynnikami ryzyka wystapienia majaczenia poopera-
cyjnego. Zauwazono takze, Ze majaczenie trwalo krocej
u chorych, ktérzy poziom bélu okreslali na 4 pkt. badz
mniej w Numerycznej Skali Blu [35]. Do podobnych
wnioskow doszla De Crane w opublikowanej w 2011
pracy zatytulowanej Factors associated with recovery
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from early postoperative delirium. Autorka uwaza, ze
wczesne majaczenie pooperacyjne, a wiec wystepu-
jace w pierwszych 48h po operacji, moze mie¢ inng
etiologie niz majaczenie rozpoczynajace si¢ pdzniej
itaczy je gléwnie z bolem pooperacyjnym. Uwaza, ze
agresywne leczenie bolu pooperacyjnego skraca czas
trwania majaczenia pooperacyjnego. Jezeli majaczenie
wystapi w pierwszej dobie pooperacyjnej, to adekwatne
leczenie bélu powoduje cofniecie sie objawéw majacze-
nia w drugiej dobie pooperacyjnej az u 74% chorych
[36]. Chorzy uczestniczacy w naszym badaniu bol
pooperacyjny oceniali jako niewielki.

Probujac okresli¢ hipotetyczne przyczyny wysta-
pienia majaczenia u naszych chorych, trudno znalez¢
jednoznaczng przyczyne w pierwszym przypadku.
U drugiego chorego prawdopodobnym czynnikiem
spustowym mogt by¢ nasilony bdl pooperacyjny oraz
uruchomienie kaskady stanu zapalnego reprezento-
wanego przez wzrost stezenia CRP w drugiej dobie
pooperacyjnej i leukocytozy w trzeciej dobie poope-
racyjnej w okresie pooperacyjnym, bez uchwytnego
wzrostu cieploty ciata. Analiza wzajemnych relacji
majaczenia i stanu zapalnego nie byla podstawowym
celem tej pracy, a wyczerpujaca analiza powigzan
wymagataby szczegélowych oznaczen profilu marke-
row zapalnych. W przypadku trzeciego chorego nalezy
odnotowa¢ dtuzszy niz $redni czas trwania krazenia
pozaustrojowego i zaci$niecia aorty, co w aspekcie
zdiagnozowanej wczesniej miazdzycy zarostowej
tetnic wydaje si¢ waznym czynnikiem wyzwalajacym
poczatek delirium. Czwarty chory jest osoba uza-
lezniong w okresie abstynencji, aczkolwiek nalezy
zwrdci¢ uwage na prawdopodobne zaburzenia prze-
plywu trzewnego objawiajace si¢ wspolistniejacymi
dolegliwo$ciami ze strony ukladu pokarmowego, a do
takiego wnioskowania upowazniajg nas podwyzszone
stezenia mleczanéw 6 godzin po zakonczeniu zabiegu
operacyjnego i ich normalizacja korelujaca z poprawa
kliniczng i powrotem prawidtowej perystaltyki. Piaty
przypadek mozna wigza¢ z dtugim okresem trwania
ECC, pooperacyjnym krwawieniem i koniecznoscia
przetaczania preparatow krwiopochodnych. Trudno
znalez¢ jednoznaczng przyczyne wystapienia majacze-
nia u chorego, bedacego széstym opisywanym w pracy
przypadkiem, aczkolwiek niezwykle wysoki poziom
przedoperacyjnego stresu deklarowanego przez cho-
rego zwrocito uwage badacza kwalifikujacego chorego
do badania. Prawdopodobnie dluzsze od $redniej
w badanej grupie krazenie pozaustrojowe, nasilony bol
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pooperacyjny oraz konieczno$¢ przetoczenia preparatu
krwiopochodnego mogty by¢ powodem wystapienia
majaczenia u ostatniego, siddmego opisywanego cho-
rego. Wyodrebnione przyczyny wystapienia majacze-
nia wpisujg sie zatem w ogolny schemat przytaczanych
czynnikow ryzyka.

Ciekawym wydaje si¢ przesledzenie czasu i dyna-
miki wystepowania majaczenia pooperacyjnego. U pie-
ciu chorych uczestniczacych w badaniu, czyli u 71,43%,
majaczenie pooperacyjne wystapilo juz w pierwszej
dobie pooperacyjnej. U czterech z nich (57,14%)
pierwsze objawy majaczenia stwierdzono w porannym
badaniu, natomiast u jednego chorego majaczenie
rozpoczeto sie dopiero w godzinach wieczornych.
Tylko u jednego chorego majaczenie pooperacyjne roz-
poczelo sie w trzeciej dobie pooperacyjnej, po dwoch
dniach prawidlowego funkcjonowania poznawczego.
W przypadku si6dmego chorego majaczenie poope-
racyjne rozpoczelo sie w pierwszej dobie pooperacyj-
nej naglym silnym pobudzeniem o godzinie 22:30.
W drugiej dobie pooperacyjnej chory o godzinie 7:00
byl juz przytomny i logiczny. Nie pamietal wydarzen
znocy. Zgodnie z zalozeniami badania, chory ten przez
wszystkie pie¢ dni pooperacyjnych, w trakcie oceny
majaczenia pooperacyjnego o godzinie 7:00 1 19:00 byt
przytomny i logiczny. Jednak krétkotrwale majacze-
nie pooperacyjne pomiedzy punktami pomiarowymi
wystapito, wiec chorego zaliczono do grupy chorych
z majaczeniem pooperacyjnym. U wiekszosci chorych
z naszego badania majaczenie pooperacyjne wystapito
juz w pierwszej dobie pooperacyjnej, co koreluje tylko
z czes$cig publikacji. Grupa niemieckich lekarzy opubli-
kowata w2011 roku wyniki badania, w ktérym oceniali
czgstos¢ wystepowania hipoaktywnego majaczenia
pooperacyjnego u chorych poddawanych zabiegom
kardiochirurgicznym. Podobnie jak w naszym bada-
niu, u wiegkszoséci sposréd 42 chorych z rozpozna-
nym majaczeniem pooperacyjnym diagnozowano
je juz w pierwszej dobie pooperacyjnej (32 chorych).
W drugiej dobie pooperacyjnej rozpoczeto si¢ ono
u 8 chorych, a w trzeciej dobie pooperacyjnej jedynie
u 4 chorych [37]. Rothenhausler w doniesieniu opu-
blikowanym w 2004 roku na tamach General Hospital
Psychiatry przedstawit wyniki rocznego badania,
w ktorym $ledzit wystepowanie majaczenia poope-
racyjnego i zaburzen funkeji poznawczych u chorych
poddawanych pomostowaniu tetnic wiencowych
w krazeniu pozaustrojowym. Majaczenie pooperacyjne
wystapito u32,4% chorych uczestniczacych w badaniu.
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Wirédd chorych, u ktorych wystapito majaczenie poope-
racyjne, w pierwszym dniu pooperacyjnym rozpoczelo
sie ono u 36,36% chorych, w drugiej dobie poopera-
cyjnej rozpoczeto si¢ u 45,45% chorych, a w trzecim
dniu pooperacyjnym u 18,18% chorych [29]. Natomiast
w opublikowanym przez Van der Mast badaniu z 1999
roku majaczenie pooperacyjne oceniano dopiero od
drugiej doby pooperacyjnej. Wszystkich chorych,
ktérzy prezentowali majaczenie pooperacyjne tylko
w pierwszej dobie pooperacyjnej lub od piatej doby
pooperacyjnej wykluczono z badania. Majaczenie
rozpoznawano jedynie wtedy, kiedy objawy splatania
utrzymywatly si¢ minimum przez 24 godziny. Uznano,
ze objawy majaczenia pooperacyjnego moga w pierw-
szej dobie pooperacyjnej by¢ trudne do odréznienia
od utrzymujacego si¢ jeszcze dziatania hipnotykow
uzytych w trakcie znieczulenia ogdlnego. Niestety,
autorzy nie podali protokotu znieczulenia. Przy takich
zalozeniach jedynie 13,5% chorych prezentowato
objawy majaczenia [38]. Grupa polskich badaczy, pod
kierunkiem Kazmierskiego, opublikowala w 2010 roku
na tamach Journal of Psychosomatic Research wyniki
kilkuletnich badan The IPDACS Study (Incidence and
Predictors of Delirium After Cardiac Surgery) na temat
przyczyn i wystepowania majaczenia po zabiegach kar-
diochirurgicznych [39]. Metodologia rozpoznawania
majaczenia pooperacyjnego byta w tym badaniu bardzo
precyzyjnie opracowana. Rozpoznanie majaczenia
pooperacyjnego, w odréznieniu od przytaczanych
wczesniej badan, w ktorych majaczenie diagnozowane
bylo przez lekarzy pracujacych w oddzialach inten-
sywnej terapii lub przeszkolone pielegniarki, w bada-
niu IPDACS majaczenie pooperacyjne rozpoznawali
lekarze specjali$ci psychiatrzy w oparciu o kryteria
diagnostyczne DSM-IV. Podobnie jak w cytowanym
poprzednio badaniu przeprowadzonym przez Van
der Mast, diagnozowanie majaczenia rozpoczynano
dopiero od drugiej doby pooperacyjnej. Jezeli pierw-
sze objawy majaczenia wystepowaly w szdstej lub
pozniejszej dobie pooperacyjnej takze nie bylo ono
wlaczane do grupy o0séb z rozpoznanym majacze-
niem pooperacyjnym. Majaczenie, w odréznieniu
od naszego badania, rozpoznawano, jezeli objawy
utrzymywaly sie przez co najmniej przez 24 godziny.
W badaniu IPDACS najczesciej pierwsze objawy
majaczenia pooperacyjnego wystepowaty u chorych
dopiero w czwartej dobie pooperacyjnej, a majaczenie
pooperacyjne rozpoznano u 16,3% wszystkich chorych
uczestniczacych w badaniu. Wsréd chorych ponizej
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60. roku zycia odsetek chorych, u ktérych rozpoznano
majaczenie pooperacyjne byt nizszy i wynosit jedynie
4,3% [39]. Gdyby zastosowac przedstawione powyzej
kryteria, to czterech spo$rdd siedmiu chorych z roz-
poznanym przez nas majaczeniem pooperacyjnym nie
spelnialoby kryteriow i nie mozna by bylo rozpoznac¢
u nich majaczenia pooperacyjnego. Na podstawie
przytoczonych badan mozna zauwazy¢, jak trudno
jest porownywa¢ wyniki prac dotyczacych majacze-
nia pooperacyjnego ze wzgledu na réznorodnos¢
przyjmowanych okreséw obserwacyjnych. Kryterium
czasu trwania delirium jest zatem przyczyna rozbiez-
nosci w liczbie rozpoznawanych przypadkéw delirium.
Wprowadzenie standardowego minimalnego czasu
trwania zaburzen §wiadomosci jako kryterium rozpo-
znania mogloby wplyna¢ na ujednolicenie stawianych
diagnoz lekarskich i ulatwienie poréwnywania wyni-
kéw prac naukowych.

Warto zwrdci¢ uwage, ze w naszym badaniu
wychwycono réwniez przypadki majaczenia o cha-
rakterze hipokinetycznym, niezwykle trudnym do
rozpoznania, jak réwniez przypadki majaczenia
krotkotrwatego. Przebieg majaczenia u zbadanych
chorych, w poréwnaniu z przedstawianym w pismien-
nictwie doniesieniami [9,31,40], byt bardzo tagodny.
Wszyscy chorzy charakteryzowali sie stabilnym stanem
ukladu krazenia i oddechowym. Zaden z chorych,
u ktdérych rozpoznano majaczenie pooperacyjne,
nie wymagal wspomagania oddechu ani ponownej
wentylacji mechanicznej. Wszyscy chorzy, zgodnie
z ustalonym harmonogramem, w szo6stej badz siddmej
dobie pooperacyjnej byli przekazywani do szpitala
rehabilitacyjnego. W zaden sposob uzyskane wyniki
nie korelujg z dostepna literaturg. Wiekszo$¢ badan
przeprowadzonych u chorych poddawanych zabiegom
chirurgicznym oraz u chorych leczonych w oddziatach
intensywnej terapii pokazuje, ze wystapienie majacze-
nia istotnie statystycznie wydltuza leczenie chorych
w oddziale intensywnej terapii, zwigksza koniecznos¢
reintubacji i wydluza czas wentylacji mechanicznej.
Wydtuza sie takze caly pobyt w szpitalu [9,41,42].
W cytowanym juz poprzednio badaniu Stransky
przedstawiono poglad, ze chorzy, u ktérych w okresie
pooperacyjnym rozpoznano majaczenie wymagali
dluzszej wentylacji mechanicznej (37,0 godz. wzgledem
13,1 godz.). Pobyt w oddziale intensywnej terapii byt
u chorych z majaczeniem pooperacyjnym dtuzszy 0 2,5
doby [37]. Takze w cytowanym badaniu Kazmierskiego
wystapienie majaczenia pooperacyjnego wigzato
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si¢ z duzszym leczeniem w oddziale intensywnej
terapii (5 dni wzgledem 2 dni) i wydluzeniem catej
hospitalizacji [39]. Maldonado i wsp. potwierdzili, ze
majaczenie pooperacyjne wydtuza leczenie chorego
woddziale intensywnej terapii, wydtuza czas wentylacji
mechanicznej, wydluza catkowity czas leczenia szpi-
talnego oraz zdecydowanie zwieksza koszty leczenia
chorych kardiochirurgicznych [25]. W odréznieniu
jednak od grupy z naszego badania, chorzy badani
przez Maldonado i wsp. mieli operacyjne wymieniane
zastawki aortalne badz mitralne. Operacje z otwarciem
jam serca wiazg si¢ z wiekszym ryzykiem wystapienia
mikrozatoréw powietrznych, ttuszczowych w mikro-
krazeniu moézgowym, a to moze zwiekszaé czestosé
i nasilenie objawéw majaczenia pooperacyjnego [43].

Autorzy zdajg sobie sprawe z ograniczen interpre-
tacyjnych przedstawionych wynikéw, spowodowanych
nieliczng grupg chorych, u ktérych doszto do majacze-
nia. We wspolczesnej kardiochirurgii wyselekcjonowa-
nie grupy chorych nie obcigzonych wieloma chorobami
stanowi jednak trudne zadanie, stad tez niewielka
liczba przebadanych chorych. Nie mniej jednak pre-
cyzyjnie dobrane kryteria wlaczenia do badan, jak
réwniez szczegélowy protokot rozpoznania i leczenia
wystepujacego powiklania stanowia o unikalnosci tej
analizy. Pozwolilo poza tym na rozpoznanie réwniez
skrycie rozwijajacych sie przypadkéw majaczenia
hipokinetycznego.

Whnioski

» Pooperacyjne delirium w grupie 0s6b bez najczest-
szych czynnikéw ryzyka po operacjach CABG
w krazeniu pozaustrojowym jest problemem kli-
nicznym.

Pismiennictwo
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» Rozpoznane przypadki majaczenia w tej grupie cho-
rych charakteryzowaly sie fagodnym przebiegiem
klinicznym.

» Nie stwierdzono wydtuzenia hospitalizacji
w oddziale kardiochirurgii chorych z majaczeniem
pooperacyjnym w wybranej grupie osob.

Podsumowanie

Majaczenie pooperacyjne wystepuje w wysokim
odsetku nawet w grupie chorych z wykluczonymi
powszechnie rozpoznawalnymi czynnika ryzyka.
Zjawisko to moze wskazywa¢ na mozliwo$¢ wystepo-
wania jeszcze wielu dodatkowych czynnikéw ryzyka
dla pojawiajacego sie majaczenia i daje ciekawg per-
spektywe dla dalszych badan naukowych nad tym
zagadnieniem.

Przypadki majaczenia w wybranej grupie chorych
charakteryzowaly sie stosunkowo tagodnym przebie-
giem i krotkim okresem trwania. Nie spowodowaly
réwniez pogorszenia rokowania w okresie hospitali-
zacji.
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